Arztliche Hilfsmittelverordnung

Name, Vorname Krankenkasse
Geburtsdatum Versichertennummer
StraB3e, Nr. Telefon

PLZ, Ort Mobil

Diagnose

Tag der Verlegung/Entlassung Verlegung/Entlassung nach
Ansprechpartner Telefon

Zustandiger Haus bzw. Lungenfacharzt

Bei 0. g. Patientin/Patienten besteht die Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie gemaB den Leitlinien der deutschen Gesellschaft fir Pneumologie.
Alle medikamentdsen Therapiemdglichkeiten wurden ausgeschopft.

in Ruhe unter Belastung

PaO. PaCo, pH Sa0 PaO PaCo, pH Sao,

ohne O,

mit O,

O Ruhe Pa0, <55 mmHg (7,3 kPa)
O Es handelt sich um eine Palliativtherapie, deshalb ist die BGA nicht Bestandteil dieser Verordnung.

Zur Fortsetzung der Therapie im nachstationaren Bereich werden folgende Hilfsmittel empfohlen:

O stationarer Konzentrator O Fliissigsauerstoff O 0,-Druckgasflasche O Flaschenfiillsystem
O Mobiler Konzentrator inkl. 1. Mobilteil inkl. Tragetasche

QO inkl. Verbrauchsmaterial
O Der Patient benstigt auf Grund seiner Sauerstoffabhéngigkeit eine netzunabhangige Notfallversorgung.

Gerateeinstellungen:

Flussrate: Ruhezustand: I/min | Belastung: I/min | Schlaf: I/min
Applikationsdauer: Std/Tag | Mobilitat: Std/Tag
Patient ist demandfahig: O Nein Ola Stufe: (1) (2) (3) (4) (5) 6)

Definition Mobilitat: Patient bewegt sich regelmaBig in einem Radius >10m

Besonderheiten:

Datum Unterschrift Arzt/Klinik/Stempel




	Krankenkasse: 
	PLZ, Ort: 
	Versichertennummer: 
	Mobilnummer: 
	Name, Vorname: 
	Tag der Verlegung/Entlassung: 
	Straße, Nr: 
	Verlegung/Entlassung nach: 
	Telefonnummer: 
	Telefonnummer Ansprechpartner: 
	Zuständiger Haus- bzw: 
	 Lungenfacharzt: 

	Flüssigsauerstoff: Off
	Ansprechpartner: 
	8: 
	6: 
	3: 
	5: 
	7: 
	4: 
	2: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	Stationärer Konzentrator: Off
	Sauerstoff-Druckgasflasche: Off
	Flaschenfüllsystem: Off
	Mobiler Konzentrator: Off
	inklusive Verbrauchsmaterial: Off
	Netzunabhängige Notfallversorgung: Off
	Nein: Off
	1: 
	Ruhezustand: 
	Belastung: 
	Schlaf: 
	Flussrate: 
	Applikationsdauer: 
	Mobilität: 
	Ja: Off
	Stufe 1: Off
	Stufe 2: Off
	Stufe 3: Off
	Stufe 4: Off
	Stufe 5: Off
	Stufe 6: Off
	Diagnose: 
	Geburtsdatum: 
	Datum: 
	Ruhe: Off
	Palliativverordnung: Off


